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  ﺩﻭﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ
 ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ‐ ﺴﺖﭘﮋﻭﻫﺸﻜﺪﻩ ﺯﻳ
 ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﻃﺐ ﮔﺮﻣﺴﻴﺮﻱ ﻭ ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻭ ﺧﺪﻣﺎﺕ ﺑﻬﺪﺍﺷﺘﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ 
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  ﻫﺎﻱ ﺍﻋﺼﺎﺏ ﻭ ﺭﻭﺍﻥ، ﺩﺍﻧﺸﮑﺪﻩ ﭘﺰﺷﮑﻲ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮﺍﺳﺘﺎﺩﻳﺎﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ۱
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ،ﺩﺍﻧﺶ ﺁﻣﻮﺧﺘﻪ ﭘﺰﺷﮑﻲ۲
  ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺕ ﻃﺐ ﮔﺮﻣﺴﻴﺮﻱ ﻭ ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﺍﻡ ﭘﻲ ﺍﭺ، ﭘﮋﻭﻫﺸﮕﺮ ۳
  
  ﭼﮑﻴﺪﻩ 
ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺧﻮﺭﺩﻥ ﻣﺪﺍﻭﻡ ﻣﻮﺍﺩ ﻏﻴﺮ ﻣﻐﺬﻱ ﺑﻪ ﻣﺪﺕ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ ﺑﺪﻭﻥ  ﺍﺳﺖ ﻭﺧﻮﺍﺭﻱ ﻳﮏ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺭﻓﺘﺎﺭﻱ ﺩﺭ ﻏﺬﺍ ﺧﻮﺭﺩﻥ  ﻫﺮﺯﻩ :ﺯﻣﻴﻨﻪ
ﺭﻓﺘﺎﺭ . ﺷﺪﻩ ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ ﻧﺒﺎﺷﺪ ﺗﺎﻳﻴﺪﻧﺎﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮﺩﻩ ﻭ ﺑﺨﺸﻲ ﺍﺯ ﺭﺳﻮﻡ ﺍﻳﻦ ﺭﻓﺘﺎﺭ ﺑﺎﻳﺪ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺗﮑﺎﻣﻠﻲ . ﺷﻮﺩﻲﻣﻫﻤﺮﺍﻫﻲ ﺗﻨﻔﺮ ﺍﺯ ﻏﺬﺍ ﺗﻌﺮﻳﻒ 
ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ  ﻱﺧﻮﺍﺭﻫﺮﺯﻩ ﻱﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺭﻓﺘﺎﺭﻫﺎ .ﺗﺮ ﺍﺳﺖﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﻧﻮﺍﺣﻲ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻧﻴﺎﻓﺘﻪ ﻭ ﺑﺎ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺍﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺍﻗﺘﺼﺎﺩﻱ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺷﺎﻳﻊ ﻫﺮﺯﻩ
  .ﮔﺮﻓﺖﻗﺮﺍﺭ  ﻲﺳﺎﻝ ﺷﻬﺮ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳ ۶
ﭘﺲ ﺍﺯ ﺩﺍﺩﻥ . ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ۰۸۳۱ﻫﺎﻱ ﺷﻬﺮ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺩﺭ ﺳﺎﻝ ﺳﺎﻝ ﻣﻬﺪﮐﻮﺩﮎ ۶ﻲ، ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ ﺩﺭ ﻳﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌ :ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺗﻮﺳﻂ ﺁﻧﺎﻥ ﺗﮑﻤﻴﻞ ﺍﻳﻦ ﻣﻨﻈﻮﺭ  ﻱﺷﺪﻩ ﺑﺮﺍ ﻲﻃﺮﺍﺣﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻪ ﻣﺮﺑﻴﺎﻥ ﻭ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﺍﻳﻦ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ، ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻫﺎﻱ ﻫﺮﺯﻩﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﻻﺯﻡ ﺩﺭ ﺧﺼﻮﺹ ﻭﻳﮋﮔﻲ
ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺭﻭﺍﻧﭙﺰﺷﮑﻲ ﺟﻬﺖ ﻗﻄﻌﻲ ﺷﺪﻥ ﺗﺸﺨﻴﺺ  ،ﺧﻮﺍﺭﻱﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻣﺸﮑﻮﮎ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ. ﺖﻭ ﺳﭙﺲ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻣﺸﮑﻮﮎ ﻣﺠﺪﺩﺍﹰ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓ
  .ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﺩﻳﺪ( sredrosiD latneM fo launaM lacitsitatS dna citsongaiD VI) VI-MSDﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﻣﻌﻴﺎﺭﻫﺎﻱ ﻫﺮﺯﻩ
ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐـﺎﻥ  ۷۶. ﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪﻣﻮ( ﺩﺭﺻﺪ ۲۵)ﭘﺴﺮ  ۳۳۱ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ ۸۴)ﺩﺧﺘﺮ  ۳۲۱ﮐﻮﺩﮎ ﺷﺎﻣﻞ  ۶۵۲ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺳﺎﻝ  ۱/۵‐ ۲ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ ۰۴/۲)ﺳﺎﻝ  ۱‐ ۱/۵ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻴﻦ ﺗﺮﻳﻦ ﺳﻦ ﺷﺮﻭﻉ ﻫﺮﺯﻩﺷﺎﻳﻊ. ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻮﺩﻧﺪﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ( ﺩﺭ ﺻﺪ ۶۲/۲)ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﺪﻩ 
ﺎﻣﻴﻠﻲ ﻣﺜﺒـﺖ، ﺍﺭﺗﺒـﺎﻁ ، ﻭﺟﻮﺩ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺩﻭﺭﺍﻥ ﻧﻮﺯﺍﺩﻱ ﻭ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓ(ﺩﺧﺘﺮ)ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺑﺎ ﺟﻨﺲ ﺁﻧﺎﻥ ﻫﺮﺯﻩ. ﺑﻮﺩ( ﺩﺭﺻﺪ ۹۲/۸)
  .ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ 
ﻫﺎﻱ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻳﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﺷﺎﻳﻊ ﺍﺳﺖ ﻭ ﺁﻣﻮﺯﺵ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﻭ ﻣﻌﻠﻤﻴﻦ ﻳﮏ ﺍﻣﺮ ﺿﺮﻭﺭﻱ ﮐﻮﺩﮎﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻣﻬﺪﻫﺮﺯﻩ: ﮔﻴﺮﻱﻧﺘﻴﺠﻪ
  .ﺭﺳﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ ﺑﻪ
  
  ﺧﻮﺍﺭﻱ، ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ، ﮐﻤﺒﻮﺩ ﺁﻫﻦ، ﻣﺴﻤﻮﻣﻴﺖ ﺑﺎ ﺳﺮﺏﻫﺮﺯﻩ: ﻭﺍﮊﮔﺎﻥ ﮐﻠﻴﺪﻱ
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 ۶۷۱/  ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺷﻬﺮ ۶ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ ﻫﺮﺯﻩ                                     ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                    ﺯﺍﺩﮔﺎﻥﺩﮐﺘﺮ ﺧﺴﺮﻭﯼ
 
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻳﮏ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺭﻓﺘﺎﺭﻱ ﺩﺭ ﻏﺬﺍ ﺧﻮﺭﺩﻥ ﺑـﻮﺩﻩ ﻫﺮﺯﻩ
ﺭﺳﺪ ﺩﺭ ﻧﻈﺮ ﻣﻲﺑﻪ. ﻫﺎ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖﮐﻪ ﺩﺭ ﻃﻲ ﻗﺮﻥ
ﻫـﺎﻱ ﻣﺘﻔـﺎﻭﺕ ﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻭ ﺩﺭ ﺑـﻴﻦ ﮔـﺮﻭﻩ ﻃﻲ ﺩﻭﺭﻩ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻣﻮﺭﺩ ﭘﺬﻳﺮﺵ، ﺩﻓﻊ، ﺍﻧﮑﺎﺭ، ﺣﻤﺎﻳﺖ، ﺗﻨﺒﻴﻪ ﻭ  ﻫﺮﺯﻩ
(. ۱) ﻫﺎ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﻳﺎ ﺗﺮﮐﻴﺒﻲ ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﻋﮑﺲ ﺍﻟﻌﻤﻞ
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺩﺭ ﻧﻈـﺮ ﻫﺎ، ﻫـﺮﺯﻩ  ﺩﺭ ﺑﻌﻀﻲ ﺍﺯ ﻓﺮﻫﻨﮓ
ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺷــﺪﻩ ﻭ ﺣﺘــﻲ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺍﺛــﺮﺍﺕ ﺩﺭﻣــﺎﻧﻲ ﻧﻴــﺰ 
  (. ۲) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻫـﺎﻱ ﺭﻭﺍﻧـﻲ ﺩﺳﺘﻮﺭﺍﻟﻌﻤﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻭ ﺁﻣـﺎﺭﻱ ﺑﻴﻤـﺎﺭﻱ 
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺧﻮﺭﺩﻥ ﻣـﺪﺍﻭﻡ  ﻫﺮﺯﻩ ،١(VI-MSD)
ﻣﻮﺍﺩ ﻏﻴﺮ ﻣﻐﺬﻱ ﺑﻪ ﻣﺪﺕ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻳﮏ ﻣﺎﻩ ﺑﺪﻭﻥ ﻫﻤﺮﺍﻫﻲ 
ﺍﻳﻦ ﺭﻓﺘﺎﺭ ﺑﺎﻳﺪ ﺍﺯ ﻧﻈـﺮ . ﺍﺳﺖ ﺗﻨﻔﺮ ﺍﺯ ﻏﺬﺍ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻧﻤﻮﺩﻩ
ﺷـﺪﻩ  ﺗﺎﻳﻴـﺪ ﺗﮑﺎﻣﻠﻲ ﻧﺎﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮﺩﻩ ﻭ ﺑﺨﺸﻲ ﺍﺯ ﺭﺳـﻮﻡ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺷﺪﺕ ﺍﻳـﻦ ﺭﻓﺘـﺎﺭ ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ . ﻧﺒﺎﺷﺪﻧﻴﺰ ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ 
. ﺩﺭ ﺣـﺪﻱ ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑ ـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺭﺍ ﺟﻠـﺐ ﻧﻤﺎﻳـﺪ 
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﮑﺮﺭ ﺑﺎ ﻋﻘـﺐ ﻣﺎﻧـﺪﮔﻲ ﺫﻫﻨـﻲ  ﻫﺮﺯﻩ
ﺷﻮﺩ ﻭﻟﻲ ﺩﺭ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺳﻨﻴﻦ ﻭ ﻫﺮ ﺩﻭ ﺟﻨﺲ ﻭ ﺑﻪ ﺩﻳﺪﻩ ﻣﻲ
ﺗﺮ ﻭ ﺯﻧﺎﻥ ﺣﺎﻣﻠﻪ ﮔـﺰﺍﺭﺵ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﮐﻮﭼﮏﺧﺼﻮﺹ 
ﺗﻮﺍﻥ ﺑﻪ ﺧﻮﺭﺩﻥ ﻳﺦ، ﺩﺭ ﺑﻴﻦ ﺍﻳﻦ ﻣﻮﺍﺩ ﻣﻲ .(۳) ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﺳﻴﺐ ﺯﻣﻴﻨﻲ ﺧﺎﻡ، ﺧﺎﮎ، ﻗﻄﻌﺎﺕ ﺭﻧﮓ ﺷﺪﻩ ﺑـﺎ ﺳـﺮﺏ، 
ﺩﺭ  .(۱)ﮐﺒﺮﻳﺖ ﺳﻮﺧﺘﻪ، ﻣﻮ، ﺳﻨﮓ ﻭ ﻣﺪﻓﻮﻉ ﺍﺷﺎﺭﻩ ﻧﻤﻮﺩ 
ﺑـﻪ ﺻـﻮﺭﺕ ﺧـﻮﺭﺩﻥ  ﻱﺧـﻮﺍﺭ ﻫـﺮﺯﻩ ،ﺑﺮﺧـﻲ ﺍﺯ ﻣـﻮﺍﺭﺩ 
ﻲ ﺩﺭ ﻱ ﻃﺒﻴﻌ ـﻫﺎﻏـﺬﺍ  ﻭﻳـﮋﻩ ﺍﺟﺒﺎﺭﻱ ﻣﻮﺍﺩ ﺧـﻮﺭﺍﮐﻲ، ﺑـﻪ 
ﺩﺭ ﺧﺼﻮﺹ (. ۲) ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺕ ﺍﻧـﺪﮐﻲ ﺻـﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﺷﻴﻮﻉ ﻫﺮﺯﻩ
ﺑﺴﺘﻪ ﺑـﻪ  ،ﻫﺎﻱ ﻣﻮﺟﻮﺩ ﺩﺭ ﻳﮏ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ. ﺍﺳﺖ
ﻭ  ۲) ﻣﻌﻴﺎﺭﻫﺎﻱ ﺑﻪ ﮐﺎﺭ ﺑﺮﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺑﺴﻴﺎﺭ ﻣﺘﻨﻮﻉ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﻧـﻮﺍﺣﻲ  ﺭﻓﺘﺎﺭ ﻫﺮﺯﻩﻭ ﺩﻳﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ( ۴
ﺘﻤـﺎﻋﻲ ﺍﻗﺘﺼـﺎﺩﻱ ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻧﻴﺎﻓﺘﻪ ﻭ ﺑﺎ ﻭﺿـﻌﻴﺖ ﺍﺟ 
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  (. ۱‐۵)ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ ﺗﺮ ﺷﺎﻳﻊ
ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑـﻪ ﺷﻴﻮﻉ ﻫﺮﺯﻩ ﺧﻮﺍﺭﻱ  ،ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ
ﭘﻮﺳﺖ ﻭ ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻴﺎﻩ ۴۳ﺩﺭﺻﺪ ﻭ  ۰۵ﻣﻴﺰﺍﻥ 
ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺕ (. ۷) ﺳﻔﻴﺪﭘﻮﺳﺖ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻮﺳﻂ ﻫﺎﻟﺴﺘﺪ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﺷﻴﻮﻉ ﻫﺮﺯﻩ
ﺩﺭﺻـﺪ  ۵۷ﺎ ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻔﻴﺪ ﭘﻮﺳـﺖ، ﺗ  ـ ۰۱ﺍﺯ 
ﺍﻳـﻦ  ؛ﺑﺎﺷـﺪ ﭘﻮﺳـﺖ ﺑـﺎﺭﺩﺍﺭ ﻣـﻲ ﺩﺭﮔﺮﻭﻫﻲ ﺍﺯ ﺯﻧﺎﻥ ﺳﻴﺎﻩ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﻤﻮﺩ ﮐﻪ ﺭﻓﺘﺎﺭ ﻫﺮﺯﻩ
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ  ۳۳ﺗﺎ  ۵۲ﺛﺎﺑﺖ ﺩﺭ ﺣﺪﻭﺩ 
 (.۶)ﻭ ﻳﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﮔﺴﺘﺮﺩﻩ ﺍﺳﺖ 
 ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺸـﺨﺺ ﮐﻨﻨـﺪﻩ 
ﻨﮕﻲ، ﻋﻠـﻞ ﺍﻱ، ﺯﻣﻴﻨﻪ ﻓﺮﻫﻋﻮﺍﻣﻞ ﺭﻭﺍﻧﻲ، ﻧﻴﺎﺯﻫﺎﻱ ﺗﻐﺬﻳﻪ
ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮﮊﻳ ــﮏ ﻭ ﻣﻴﮑﺮﻭﺑﻴﻮﻟ ــﻮﮊﻳﮑﻲ ﺩﺭ ﺍﻳﺠ ــﺎﺩ ﻫ ــﺮﺯﻩ 
ﺁﻫﻦ ﺩﺭ ﺍﻓﺮﺍﺩﻱ ﮐﻪ ﺧﻮﻧﻲ ﻓﻘﺮﮐﻢ(. ۸)ﺑﺎﺷﺪ  ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻣﻲ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ (. ۹)ﺗﺮ ﺍﺳـﺖ ﺧﻮﺭﻧﺪ ﺳﻪ ﺑﺮﺍﺑﺮ ﺷﺎﻳﻊ ﺧﺎﮎ ﻣﻲ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺣﺎﺻﻞ ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻣﻲﺩﻳﮕﺮﻱ ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩ ﮐﻪ ﻫﺮﺯﻩ
ﺳـﺎﻳﺮ (. ۰۱)ﻭ ﻳﺎ ﻋﺎﻣﻞ ﮐـﻢ ﺧـﻮﻧﻲ ﻓﻘـﺮ ﺁﻫـﻦ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺭﺍ ﺑـﺎ ﮐﻤﺒـﻮﺩ ﺁﻫـﻦ، ﻩﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻧﻴﺰ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﻫﺮﺯ
ﮐﻤﺒﻮﺩ ﺭﻭﻱ، ﻋﻘﺐ ﺍﻓﺘﺎﺩﮔﻲ ﺫﻫﻨﻲ ﻭ ﺗﮑﺎﻣﻠﻲ، ﻣﺸﮑﻼﺕ 
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺭﻭﺍﻧﻲ ﺍﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ، ﻭ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮﺍﺩﮔﻲ ﻫـﺮﺯﻩ 
  (.۱۱‐ ۳۱) ﺍﻧﺪﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺸﮑﻮﮎ ﺑـﻪ ﻫـﺮﺯﻩ 
ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﮐﺎﻣﻞ ﺍﻧﺠـﺎﻡ ﻭ ﺁﺯﻣـﺎﻳﺶ ﺧـﻮﻥ ﺟﻬـﺖ ﺷـﻤﺎﺭﺵ 
ﺮﺏ، ﮐﺎﻣ ــﻞ ﺧــﻮﻥ، ﺗﻌﻴ ــﻴﻦ ﺳــﻄﺢ ﺁﻫ ــﻦ، ﻓ ــﺮﻳﺘﻴﻦ، ﺳ  ــ
ﻫـﺎﻱ ﻋﻤﻠﮑـﺮﺩ ﮐﺒـﺪﻱ، ﻭ ﮔﺴـﺘﺮﺩﻩ  ﻫﺎ، ﺁﺯﻣﻮﻥ ﺍﻟﮑﺘﺮﻭﻟﻴﺖ
ﻭ  ۴۱)ﺧﻮﻥ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺍﺋﻮﺯﻳﻨﻮﻓﻴﻠﻲ ﺩﺭﺧﻮﺍﺳﺖ ﮔﺮﺩﺩ 
ﻋﮑﺴﺒﺮﺩﺍﺭﻱ ﺷﮑﻤﻲ ﻣﻤﮑﻦ ﺍﺳﺖ ﺟﻬـﺖ ﺑﺮﺭﺳـﻲ (. ۵۱
ﻫﺎ ﻳﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻫﻀـﻢ  ﺍﻱ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﺍﻧﮕﻞ ﺍﻧﺴﺪﺍﺩ ﺭﻭﺩﻩ
ﻫـﺎﻱ ﻣـﺪﻓﻮﻉ ﺟﻬـﺖ ﺭﺩ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺁﺯﻣﺎﻳﺶ . ﺿﺮﻭﺭﻱ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎ ﻭﺟﻮﺩ (. ۴)ﮔﺮﺩﺩ  ﺍﻧﺠﺎﻡﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻲﻣﻫﺎﻱ ﺍﻧﮕﻠﻲ  ﺁﻟﻮﺩﮔﻲ
 ۶۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ/ ۲ﺳﺎﻝ ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ                                                                                                             ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۷۷۱
 
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻧﻴﺎﺯ ﺑـﻪ ﺍﻗـﺮﺍﺭ  ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺮﺯﻩ ،ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺍﻳﻦ ﻣﻮﺍﺭﺩ
ﻫـﺎﻱ ﺗﻤـﺎﻣﻲ ﻳﺎﻓﺘـﻪ  ﺩﺍﺭﺩ ﺯﻳـﺮﺍ ﺧﻮﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻳﺎ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﻭﻱ 
ﺧـﻮﺍﺭﻱ، ﺩﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻫـﺮﺯﻩ . ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻏﻴﺮ ﺍﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺁﻫﻦ  ﻲﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﺁﻣﻮﺯﺵ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﺩﺭﻣﺎﻥ 
ﺍﺧﻼﺕ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺩﺭ ﻓﻬﺮﺳﺖ ﺍﻭﻟﻴﻦ ﻣـﺪ ﻲﻣﻳﺎ ﺗﺰﺭﻳﻖ ﺧﻮﻥ 
 ,ﻣﺸـﺎﻭﺭﻩ ﺭﻭﺍﻥ ﭘﺰﺷـﮑﻲ ﻳـﺎ ﺭﻓﺘـﺎﺭ ﺩﺭﻣـﺎﻧﻲ . ﻗﺮﺍﺭ ﮔﻴـﺮﺩ 
  (.۶۱) ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺩﺭ ﻫﻤﺮﺍﻫﻲ ﺑﺎ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻗﺒﻞ ﻣﻔﻴﺪ ﻭﺍﻗﻊ ﺷﻮﺩ ﻣﻲ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺍﻃﻼﻉ ﻧﺪﺍﺷﺘﻦ ﺍﺯ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﻫﺮﺯﻩ ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ 
ﺑﺎﺭ ﺁﻥ ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺘﻲ ﮐﻮﺩﮐـﺎﻥ، ﺍﺕ ﺯﻳﺎﻥﺗﺄﺛﻴﺮﺷﻬﺮ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻭ 
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈـﻮﺭ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﺷـﻴﻮﻉ ﻫـﺮﺯﻩ 
ﻫـﺎﻱ ﺷـﻬﺮ ﺑﻮﺷـﻬﺮ ﻭ ﮐـﻮﺩﮎ  ﺳﺎﻝ ﻣﻬـﺪ  ۶ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ
ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺁﻧﺎﻥ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺁﻥ ﺑﺎ ﺑﺮﺧﻲ ﺍﺯ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﻬﻢ ﺩﻣﻮﮔﺮﺍﻓﻲ 
  .ﮔﺮﺩﻳﺪ
  
  ﺭﺎﮐ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﮐﻮﺩﮎ ﺯﻳﺮ  ۶۵۲ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ 
 ۰۸۳۱ﻫـﺎﻱ ﺷـﻬﺮ ﺑﻮﺷـﻬﺮ ﺩﺭ ﺳـﺎﻝ ﮐﻮﺩﮎ ﺳﺎﻝ ﻣﻬﺪ ۶
ﮐـﻮﺩﮎ ﺑـﻪ ﺻـﻮﺭﺕ  ﺩﺭ ﺍﺑﺘﺪﺍ ﭼﻬﺎﺭ ﻣﻬـﺪ . ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﻓﺖ
ﻫـﺎﻱ ﺷـﻬﺮ ﺑﻮﺷـﻬﺮ ﮐـﻮﺩﮎ  ﺪﺗﺼﺎﺩﻓﻲ ﺳﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﺑـﻴﻦ ﻣﻬ ـ
ﻫﺎ ﮐـﻪ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮎ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﻭ ﺳﭙﺲ ﮐﻠﻴﻪ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺍﻳﻦ ﻣﻬﺪ
. ﻣـﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳـﻲ ﻗـﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ  ,ﻣﺮﺍﺟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﻮﺩﻧـﺪ 
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﻫﺎﻱ ﻫـﺮﺯﻩ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﻻﺯﻡ ﺩﺭ ﺧﺼﻮﺹ ﻭﻳﮋﮔﻲ
ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺷﻔﺎﻫﻲ ﻭ ﮐﺘﺒﻲ ﺩﺭ ﺍﺧﺘﻴﺎﺭ ﻣﺮﺑﻴـﺎﻥ ﻭ ﻭﺍﻟـﺪﻳﻦ 
ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮﺭ . ﻫـﺎ ﻗـﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓـﺖ ﻮﺩﮎﮐ ـ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺍﻳﻦ ﻣﻬﺪ
ﺧــﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐــﺎﻥ ﺍﺯ ﻫــﺮﺯﻩ ﺍﺭﺯﻳــﺎﺑﻲ ﻭﺿــﻌﻴﺖ
, ﺍﻱ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﻣﻨﻈـﻮﺭ ﻃﺮﺍﺣـﻲ ﺷـﺪﻩ ﺑـﻮﺩ  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
ﺍﻋﺘﺒﺎﺭ ﺷـﮑﻞ ﻭ ﻣﺤﺘـﻮﺍﻱ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ﺑـﺎ . ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﮐـﺎﺭﺍﻳﻲ . ﺍﻇﻬﺎﺭ ﻧﻈﺮ ﻣﺘﺨﺼﺼﺎﻥ ﺭﻭﺍﻧﭙﺰﺷﮏ ﺳﻨﺠﻴﺪﻩ ﺷﺪ
ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﻴﺰ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﺁﺯﻣـﻮﻥ ﺁﻥ ﺑـﺮ ﺭﻭﻱ ﺗﻌـﺪﺍﺩﻱ ﺍﺯ 
ﻓـﺮﻡ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ . ﮐﻮﺩﮎ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮﺩﻳـﺪ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻳﮏ ﻣﻬﺪ
ﺍﺯ ﺗﺠﺰﻳﻪ ﮐﺎﻥ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺮﺑﻴﺎﻥ ﻭ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﺗﮑﻤﻴﻞ ﻭ ﭘﺲ ﮐﻮﺩ
ﻣﺠﺪﺩﺍﹰ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﻣﺸﮑﻮﮎ  ﻣﻮﺍﺭﺩﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺍﻭﻟﻴﻪ 
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺗﺎﺭﻳﺨﭽـﺔ  ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻣﺸﮑﻮﮎ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻭ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺭﻭﺍﻧﭙﺰﺷﮑﻲ ﺟﻬـﺖ ﻗﻄﻌـﻲ  ﺍﺧﺬ ﺷﺪﺗﺮﻱ ﮐﺎﻣﻞ
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺑـﺮ ﺍﺳـﺎﺱ ﻣﻌﻴﺎﺭﻫـﺎﻱ ﺷـﺪﻥ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻫـﺮﺯﻩ 
  .ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﺩﻳﺪ ﺁﻧﺎﻥ ﻱﺑﺮﺍ VIMSD
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺍﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺧـﻮﺭﺩﻥ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺮﺯﻩ ﻣﺒﻨﺎﻱ
ﻣﺪﺍﻭﻡ ﻣﻮﺍﺩ ﻏﻴﺮ ﻣﻐﺬﻱ ﺑﻪ ﻣﺪﺕ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﻳﮏ ﻣـﺎﻩ ﺑـﺪﻭﻥ 
ﺍﺯ ﻧﻈـﺮ (. ۳)ﻫﻤﺮﺍﻫﻲ ﺑﺎ ﺗﻨﻔﺮ ﺍﺯ ﻏﺬﺍ ﺩﺭ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪ 
 ۳ﺗـﺎ  ۲ﺳـﺎﻝ،  ۲ﺳﻦ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺩﺭ ﭼﻬﺎﺭ ﮔـﺮﻭﻩ ﮐﻤﺘـﺮ ﺍﺯ 
ﺳ ــﺎﻝ  ۶ﺗ ــﺎ  ۵ﺳ ــﺎﻝ ﻭ  ۵ﺗ ــﺎ  ۴ﺳ ــﺎﻝ،  ۴ﺗ ــﺎ  ۳ﺳ ــﺎﻝ، 
ﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺣﺪﺍﻗﻞ ﺳﻦ ﻳﮏ ﺳﺎﻝ ﺩﺭ ﻧ. ﺑﻨﺪﻱ ﺷﺪﻧﺪ ﺗﻘﺴﻴﻢ
. ﺷﺪ ﻭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ ﻳﮏ ﺳـﺎﻝ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻭﺍﺭﺩ ﻧﺸـﺪﻧﺪ 
ﺳـﻮﺍﺩ ﻭ ﻣﻘﻄـﻊ ﺗﺤﺼﻴﻼﺕ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﺩﺭ ﭼﻬﺎﺭ ﮔـﺮﻭﻩ ﺑـﻲ 
ﺍﺑﺘﺪﺍﻳﻲ، ﻣﻘـﺎﻃﻊ ﺭﺍﻫﻨﻤـﺎﻳﻲ ﻭ ﻣﺘﻮﺳـﻄﻪ، ﻓـﻮﻕ ﺩﻳـﭙﻠﻢ ﻭ 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ . ﺑﻨـﺪﻱ ﮔﺮﺩﻳـﺪ ﻟﻴﺴﺎﻧﺲ ﻭ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺍﺯ ﻟﻴﺴﺎﻧﺲ ﻃﺒﻘﻪ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﻩ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﻣﺒﻨﻲ ﻫﺮﺯﻩ
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺳـﺎﻳﺮ ﺧـﻮﺍﻫﺮﺍﻥ ﻭ ﺯﻩﺑﺮ ﻭﺟـﻮﺩ ﻋﻼﻳـﻢ ﻫـﺮ 
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺧﻮﺍﺭ ﻭ ﻳﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻫـﺮﺯﻩ ﺑﺮﺍﺩﺭﺍﻥ ﮐﻮﺩﮎ ﻫﺮﺯﻩ
  .ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﺩﺭ ﺯﻣﺎﻥ ﮐﻮﺩﮐﻲ ﺩﺭ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
 SSPS ﻱﺁﻣﺎﺭﺍﻓﺰﺍﺭ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻧﺮﻡﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺑﻪ ﺩﺳﺖ ﺁﻣﺪﻩ 
ﻭ ( ASU ,LI ,ogacihC ,.cnI SSPS) ۰۱ﻭﻳـ ــﺮﺍﻳﺶ 
ﻣﺮﺑـﻊ ﮐـﺎﻱ  ﻭ ﺁﺯﻣـﻮﻥ  ﺍﺳﺘﻴﻮﺩﻧﺖ ﻲﺗ ﻱﺁﻣﺎﺭ ﻱﻫﺎﺁﺯﻣﻮﻥ
ﮐﻤﺘـﺮ  ﻱﺁﻟﻔﺎﻣﻮﺭﺩ ﺗﺠﺰﻳﻪ ﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﻭ ﻣﻘﺪﺍﺭ 
  .ﺩﺭ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﻱﺩﺍﺭﻲﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ  ۰/۵۰ﺍﺯ 
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ۸۴)ﺩﺧﺘ ـﺮ  ۳۲۱ﮐـﻮﺩﮎ ﺷـﺎﻣﻞ  ۶۵۲ﺩﺭ ﺍﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻣـﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳـﻲ ﻗـﺮﺍﺭ ( ﺩﺭﺻـﺪ  ۲۵)ﭘﺴﺮ  ۳۳۱ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ
ﮐﻨﻨـﺪﻩ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺷﺮﮐﺖ( ﺩﺭﺻﺪ ۴۳/۳)ﻧﻔﺮ ۸۸. ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﺩﻭ ﺗﺎ ( ﺩﺭﺻﺪ ۱۱/۷)ﻧﻔﺮ  ۰۳ﺎﻝ، ﺳ ۲ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺯﻳﺮ 
 ۷۴ﺳﻪ ﺗﺎ ﭼﻬﺎﺭ ﺳـﺎﻝ، ( ﺩﺭﺻﺪ ۲۱/۵)ﻧﻔﺮ  ۲۳ﺳﻪ ﺳﺎﻝ، 
 ۸۷۱/  ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺷﻬﺮ ۶ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ ﻫﺮﺯﻩ                                     ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                    ﺯﺍﺩﮔﺎﻥﺩﮐﺘﺮ ﺧﺴﺮﻭﯼ
 
 ۳۲)ﻧﻔـﺮ  ۹۵ﭼﻬﺎﺭ ﺗـﺎ ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎﻝ ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ ۸۱/۴)ﻧﻔﺮ 
  .ﭘﻨﺞ ﺗﺎ ﺷﺶ ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻮﺩﻧﺪ( ﺩﺭﺻﺪ
( ﺩﺭ ﺻـﺪ  ۶۲/۲)ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷـﺪﻩ  ۷۶ﺗﻌﺪﺍﺩ 
ﺗـﺮﻳﻦ ﺳـﻦ ﺷـﺮﻭﻉ ﺷـﺎﻳﻊ . ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻮﺩﻧـﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ
ﺳـﺎﻝ  ۱‐۱/۵ ﻲﺳـﻨ  ﻱﻫـﺎ ﺯﻳﺮ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﻴﻦﺩﺭ ﺧﻮﺍﺭﻱ  ﻫﺮﺯﻩ
 ۹۲/۸ﻧﻔـﺮ،  ۰۲)ﺳـﺎﻝ  ۱/۵‐۲ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ ۰۴/۲ﻧﻔﺮ،  ۷۲ )
ﺩﺭ ﻫـﻴﭻ ﻳـﮏ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐـﺎﻥ  ,ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﻫـﺮﺯﻩ . ﺑﻮﺩ( ﺩﺭﺻﺪ
ﻣﺸـﺎﻫﺪﻩ  ,ﮐﻨﻨـﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺳﺎﻝ ﺷـﺮﮐﺖ  ۳ﺑﺎﻻﻱ 
  . ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ
 ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ۳۲ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺷﻴﻮﻉ ﻫﺮﺯﻩ
ﻧﻔـﺮ ﺍﺯ  ۴۴ ﻭ( ﺩﺭﺻـﺪ  ۷۱/۳)ﭘﺴـﺮ  ،ﺧﻮﺍﺭﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻫﺮﺯﻩ
ﺑﻮﺩﻧ ـﺪ، ﺷـﻴﻮﻉ ( ﺩﺭﺻـﺪ ۵۳/۸)ﺩﺧﺘ ـﺮ  ،ﺍﻳـﻦ ﮐﻮﺩﮐ ـﺎﻥ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺩﺧﺘﺮﺍﻥ ﻭ ﭘﺴﺮﺍﻥ ﺗﻔـﺎﻭﺕ ﻣﻌﻨـﺎﺩﺍﺭﻱ ﺭﺍ  ﻫﺮﺯﻩ
  (. <P۰/۱۰۰)ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩ 
ﺧـﻮﺍﺭﻱ ﻭ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﺭﺗﺒـﺎﻁ ﺑـﻴﻦ ﺍﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫـﺮﺯﻩ 
ﺗﺤﺼﻴﻼﺕ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﮐـﻪ ﺭﺍﺑﻄـﻪ 
  .ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭﻱ ﺑﻴﻦ ﺁﻧﺎﻥ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ
ﻧﻔـﺮ  ۹۳ﺧـﻮﺍﺭﻱ، ﮐﻮﺩﮎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫـﺮﺯﻩ  ﻧﻔﺮ ۷۶ﺍﺯ ﺑﻴﻦ 
ﻧﻔﺮ  ۸۲ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻣﺜﺒﺖ ﻭ ( ﺩﺭﺻﺪ ۸۵/۲) ﺁﻧﺎﻥ
ﺍﻳـﻦ ﺍﺧـﺘﻼﻑ ﺍﺯ ﻧﻈـﺮ ﺁﻣـﺎﺭﻱ . ﻓﺎﻗﺪ ﺍﻳﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺑﻮﺩﻧـﺪ 
  (. <P۰/۱۰۰) ﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ ﺑﻮﺩ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺁﻧـﺎﻥ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻫﺮﺯﻩ
( ﻫـﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠـﻒﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺑﻴﻤـﺎﺭﻱ)ﺩﺭ ﺩﻭﺭﺍﻥ ﻧـﻮﺯﺍﺩﻱ 
ﺩﺭﺻـﺪ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐـﺎﻥ  ۴۱/۰۹ﺑﻪ ﻧﺤﻮﻱ ﮐﻪ  ؛ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺩﺍﺷﺖ
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐـﺎﻥ ﺑـﺪﻭﻥ  ۶/۸ﺩﺭ ﻣﻘﺎﺑﻞ ( ﻧﻔﺮ ۰۱)ﻣﺒﺘﻼ 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴـﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳـﺘﺎﻥ ﺭﺍ ( ﻧﻔﺮ ۳۱)ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻫﺮﺯﻩ
  (.<P۰/۵۰)ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ 
  
  ﺑﺤﺚ
ﺳﺎﻝ  ۶ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺯﻳﺮ ﻪ ﻫﺮﺯﻩﺑﺷﻴﻮﻉ ﺍﺑﺘﻼ 
ﺍﻳﻦ . ﺑﺎﺷﺪﺩﺭﺻﺪ ﻣﻲ ۶۲/۲ﻫﺎﻱ ﺷﻬﺮ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﮐﻮﺩﮎ ﻣﻬﺪ
ﻩ ﺷﻴﻮﻉ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺩﺭ ﻣﺤﺪﻭﺩ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﻭﺟﻮﺩ  .ﺍﺳﺖ
ﺩﺭ ﻳﮏ ﭼﻬﺎﺭﻡ ﺗﺎ ﻳﮏ ﺳﻮﻡ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ  ﻱﺧﻮﺍﺭ ﻫﺮﺯﻩ
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ ﻧﻴﺰ ﺷﻴﻮﻉ (. ۶)ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲ
ﺩﺭﺻﺪ ﻭ ﺩﺭ  ۰۵ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻴﺎﻩ ﭘﻮﺳﺖ ﻫﺮﺯﻩ
(. ۷) ﺩﺭﺻﺪ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﮔﺮﺩﻳﺪ ۴۳ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻔﻴﺪﭘﻮﺳﺖ 
ﺩﺭ ﺁﻣﺮﻳﮑﺎ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﻭﺟﻮﺩ  ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺩﻳﮕﺮﻱ
 ۰۱ﭘﻮﺳﺖ ﻭ ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻴﺎﻩ ۲۳ﺩﺭ  ﻱﺧﻮﺍﺭ ﻫﺮﺯﻩ
(. ۶۱)ﺑﻮﺩ ﺳﺎﻝ  ۶ﺗﺎ  ۱ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻔﻴﺪﭘﻮﺳﺖ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ  ۷۲/۲ﺩﺭ  ﻱﺧﻮﺍﺭﻫﺮﺯﻩﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﭘﺮ ﻧﻴﺰ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻔﻴﺪ  ۶۱/۸ﭘﻮﺳﺖ ﻭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻴﺎﻩ
 (. ۷۱) ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﭘﻮﺳﺖ 
ﭘﺴﺮﺍﻥ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ  ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭﺩﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻣﺎ ﻫﺮﺯﻩ
ﺑﻪ ﻧﺤﻮﻱ ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ  ؛ﺗﺮﻱ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﺩﺧﺘﺮ ﺷﻴﻮﻉ ﭘﺎﻳﻴﻦ
ﺩﺭ . ﺑﻮﺩ ۰/۸۴ﻧﺚ ﺆﺍﺑﺘﻼ ﺩﺭ ﺟﻨﺲ ﻣﺬﮐﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣ
  ۹۵ﺗﺎ  ۰۱ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺗﻮﻧﺲ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ 
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﭘﺴﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ ,ﻣﺎﻫﻪ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ (. ۸۱) ﺑﻮﺩ ۱/۲۴ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺩﺧﺘﺮ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺩﺧﺘﺮ  ۰۲ ،ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﭘﺴﺮ ،ﮐﻮﭘﺮ
ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ (. ۷۱) ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ
ﺷﻴﻮﻉ  ,ﺧﻮﺍﺭ ﻧﻴﺰ ﺑﻮﺩﻧﺪﺧﻮﻧﻲ ﺩﺍﺳﻲ ﺷﮑﻞ ﮐﻪ ﻫﺮﺯﻩ ﮐﻢ
ﺍﻳﻦ (. ۹۱) ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﻫﺮ ﺩﻭ ﺟﻨﺲ ﻳﮑﺴﺎﻥ ﺑﻮﺩﻫﺮﺯﻩ
ﻭ ﺑﺎﻭﺭ ﮐﻪ ﻓﺮﺯﻧﺪﺍﻥ ﭘﺴﺮ ﻧﻴﺮﻭﻱ ﮐﺎﺭﻱ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﻩ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﺣﺎﻓﻆ ﻭ ﻧﮕﻪ ﺩﺍﺭﻧﺪﻩ ﻧﺎﻡ ﭘﺪﺭ، ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪﻩ ﺗﺎ ﺑﻪ ﺩﻧﻴﺎ ﺁﻣﺪﻥ 
ﻓﺮﺯﻧﺪ ﭘﺴﺮ ﺷﺎﺩﻱ ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ﺑﻪ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﻩ ﺑﺒﺨﺸﺪ ﻭ ﻣﻤﮑﻦ 
ﺍﺳﺖ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻧﺎﺧﻮﺩﺁﮔﺎﻩ ﺩﺭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﻭ ﺗﻮﺟﻪ 
 ﺗﺄﺛﻴﺮﺧﺼﻮﺹ ﻣﺎﺩﺭ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻓﺮﺯﻧﺪ ﭘﺴﺮ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﻩ ﺑﻪ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ ﻣﺤﺮﻭﻣﻴﺖ ﻋﺎﻃﻔﻲ ﺩﺭ ﺍﻳﺠﺎﺩ . ﺑﮕﺬﺍﺭﺩ
، ﺗﻔﺎﻭﺕ ﺩﺭ ﺑﺮﺧﻮﺭﺩ ﻭ ﭘﺬﻳﺮﺵ ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥﻫﺮﺯﻩ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﻮﺩﮎ ﺩﺭ ﺩﻭ ﺟﻨﺲ ﻣﺘﻔﺎﻭﺕ ﻭ ﺍﻫﻤﻴﺖ ﺩﺍﺩﻥ 
ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﭘﺴﺮ ﻭ ﺗﻮﺟﻪ ﻭ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﺁﻧﺎﻥ 
 ۶۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ/ ۲ﺳﺎﻝ ﺩﻫﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ                                                                                                             ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ/ ۹۷۱
 
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺩﺭ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮﺩﻥ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺩﺧﺘﺮ ﻣﻲ
  . ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺩﺧﺘﺮﺍﻥ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﻘﺶ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺮﺯﻩ
ﺪﻩ ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻛﻮﺩﻛﺎﻥ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﺳﻦ ﺷﺮﻭﻉ ﻫﺮﺯﻩ
 ﺑﻪ ﻧﺤﻮﻱ ﻛﻪ ﺩﺭ ؛ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ ۳ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺯﻳﺮ 
ﺗﺎ  ۱ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻴﻦ ﺩﺭﺻﺪ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺳﻦ ﺷﺮﻭﻉ ﻫﺮﺯﻩ ۰۴/۲
 ۲ﺗﺎ  ۱/۵ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ ﺩﺭ ﻓﺎﺻﻠﻪ  ۹۲/۸ﺳﺎﻟﮕﻲ ﻭ ﺩﺭ  ۱/۵
 ۳ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻫﺮﺯﻩ ،ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﻛﻠﻲ. ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺑﻮﺩ
ﻭ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﻦ ( ۰۲) ﺳﺎﻝ ﻭ ﮐﻮﭼﮑﺘﺮ ﺷﺎﻳﻊ ﺑﻮﺩﻩ
ﺧﻮﺍﺭ ﺩﺭ ﻮﺩﮐﺎﻥ ﻫﺮﺯﻩﺑﺮﺭﺳﻲ ﮐ(. ۱۲) ﻳﺎﺑﺪﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﺳﻦ ﺑﻴﻦ ﺗﻮﻧﺲ ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﻩ ﺷﺮﻭﻉ ﻫﺮﺯﻩ
 (.۸۱) ﺩﺭﺻﺪ ﺁﻧﺎﻥ ﺑﻮﺩ ۱۷ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺩﺭ  ۱/۵ﺳﺎﻟﮕﻲ ﻭ  ۱
ﺧﻮﺍﺭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻫﺮﺯﻩ
ﺑﻌﺪ ﺍﺯ  ﻱﺧﻮﺍﺭﻫﺮﺯﻩﻭﺍﺷﻨﮕﺘﻦ ﻧﻴﺰ ﺍﻓﺖ ﻭﺍﺿﺤﻲ ﺩﺭ ﺑﺮﻭﺯ 
 (. ۶۱)ﺳﺎﻟﮕﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ  ۳
 ﺩﺭﻣﻮﺧﻮﺍﺭﻱ ﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻣﺒﺘ ۸۵/۲ﺩﺭ 
ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻣﺜﺒﺖ ﺍﺯ ﻧﻈﺮ  ,ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻣﺎ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺘﻌﺪﺩﻱ ﻫﻤﺮﺍﻫﻲ . ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻫﺮﺯﻩ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺭﺍ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻣﺜﺒﺖ ﻧﺸﺎﻥ  ﻫﺮﺯﻩ
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺗﻮﻧﺲ ﻧﻴﺰ (. ۰۱‐۲۱) ﺍﻧﺪ ﺩﺍﺩﻩ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺑﻴﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻣﺜﺒﺖ ﻭ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ
ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ  ۷۵ﺑﻪ ﻧﺤﻮﻱ ﮐﻪ  ؛ﺪﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪﻣﻌﻨﺎﺩﺍﺭ ﻣﺸﺎﻫ
(. ۸۱) ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮﺩﻧﺪ
ﺧﻮﺍﺭﻱ  ﻫﺎﻱ ﺭﻭﺍﻧﻲ ﺍﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺩﺭ ﺧﺼﻮﺹ ﻫﺮﺯﻩ ﻓﺮﺿﻴﻪ
ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺁﻥ ﺭﺍ ﺑﺎ ﻓﺸﺎﺭﻫﺎﻱ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﮔﻲ ﺗﻮﺻﻴﻒ 
 ،ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﺩﻭﺍﺭﺩﺯ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ .(۲۲ﻭ  ۴) ﺍﻧﺪ ﮐﺮﺩﻩ
ﺑﺎ ﺷﺒﮑﻪ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﺍﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ( ﺧﻮﺭﺩﻥ ﻳﺦ)ﭘﺎﮔﻮﻓﺎﮊﻳﺎ 
 ،ﻫﻤﺮﺍﻫﻲ ﺩﺍﺷﺖ ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺯﻧﺎﻥ ﺣﺎﻣﻠﻪ ،ﭼﮑﺘﺮﮐﻮ
ﻫﺎﻱ ﭘﺮﻓﺸﺎﺭ  ﺧﻮﺭﺩﻥ ﻳﺦ ﻳﺎ ﺑﺮﻓﮏ ﻳﺨﭽﺎﻝ ﺭﺍ ﺩﺭ ﺯﻣﺎﻥ
 ،ﻫﺎﻱ ﺳﺎﻳﻜﻮﺩﻳﻨﺎﻣﻴﻚﻧﻈﺮﻳﻪ(. ۲۲) ﮔﺰﺍﺭﺵ ﻧﻤﻮﺩﻧﺪ
ﺁﺷﮑﺎﺭ ﻣﻮﺟﻮﺩ ﺩﺭﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺑﻴﻦ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﻭ  ﻫﺎﻱ ﻏﻴﺮﻧﺎﺭﺳﺎﻳﻲ
(. ۰۲) ﺩﺍﻧﻨﺪﺧﻮﺍﺭﻱ ﻣﺆﺛﺮ ﻣﻲﻛﻮﺩﻙ ﺭﺍ ﺩﺭ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻫﺮﺯﻩ
ﻩ ﺩﺭﺻﺪ ﺑﺎﻻﻱ ﺩﻫﻨﺪ ﺍﻱ ﻛﻪ ﻧﺸﺎﻥﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ  ﺧﻮﺍﺭ ﺍﺯﻣﺤﺮﻭﻣﻴﺖ ﻛﻮﺩﻛﺎﻥ ﻫﺮﺯﻩ
(. ۳۲)ﻛﻨﻨﺪﻩ ﻧﻈﺮﺍﺕ ﻓﻮﻕ ﻫﺴﺘﻨﺪ   ﺗﺎﻳﻴﺪﺑﺎﺷﻨﺪ ﻧﻴﺰ  ﻣﻲ
ﺷﻮﺍﻫﺪ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎﺩ ﻛﻨﻨﺪﻩ ﻧﻘﺶ ﻭﺭﺍﺛﺖ ﺩﺭ ﺑﻪ ﻭﺟﻮﺩ ﺁﻣﺪﻥ 
ﺧﻮﺍﺭﻱ، ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺑﺮﻭﺯ ﺁﻥ ﺩﺭ ﺧﻮﻳﺸﺎﻭﻧﺪﺍﻥ ﺩﺭﺟﻪ ﻫﺮﺯﻩ
 (. ۰۲) ﺑﺎﺷﺪﺧﻮﺍﺭ ﻣﻲﺍﻭﻝ ﻛﻮﺩﻙ ﻫﺮﺯﻩ
ﺍﺭﻱ ﻭ ﺗﺤﺼﻴﻼﺕ ﻭﺍﻟﺪﻳﻦ ﺧﻮﺍﺭﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻴﻦ ﺍﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ
ﺩﺭ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻧﻴﺰ . ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻧﮕﺮﺩﻳﺪ
  . ﺷﻮﺍﻫﺪﻱ ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﻳﻦ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﺪﺍﺭﺩ
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺩﻭﺭﺍﻥ 
ﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻧﻮﺯﺍﺩﻱ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﻪ ﺑﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟ. ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻮﺩﻧﺪﺑﺪﻭﻥ ﺍﻳﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺮﺯﻩ
ﻭ ( ۸)ﺧﻮﺍﺭﻱ ﻟﻮﮊﻳﮏ ﺩﺭ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻫﺮﺯﻩﻧﻘﺶ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻓﻴﺰﻳﻮ
ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻭﺟﻮﺩ ﻣﺸﮑﻼﺕ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮﮊﻳﮏ ﺩﺭ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ 
ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮﻱ، ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮﺩﻥ ﺷﻴﻮﻉ ﺁﻥ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﭘﺮ ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺨﺺ . ﺑﺎﺷﺪﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻣﻲ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻭ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻴﻦ ﻫﺮﺯﻩ
ﺍﻱ ﻭ ﺳﻮﺀ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻧﻘﺎﻳﺺ ﺟﺴﻤﻲ، ﻣﺸﮑﻼﺕ
ﮐﻮﺩﮐﺎﻧﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺯﻣﺎﻥ ﻧﻮﺯﺍﺩﻱ ﻭ (. ۷۱) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﮔﺮﺩﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺧﻮﺍﺭﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻭ ﺑﺴﺘﺮﻱ ﻣﻲ ﺷﻴﺮ
ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ ﺍﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﻤﮑﻦ ﺧﺴﺘﮕﻲ ﺭﻭﺣﻲ ﻣﺎﺩﺭ ﻣﻲ
ﺍﺳﺖ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻧﺎ ﺧﻮﺩﺁﮔﺎﻩ ﺩﺭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺗﻮﺟﻪ ﻭ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ 
ﮐﻮﺩﮐﻲ ﮐﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻭ  ،ﺍﺯ ﻃﺮﻓﻲ. ﻣﻨﻔﻲ ﺑﮕﺬﺍﺭﺩ ﺗﺄﺛﻴﺮﻣﺎﺩﺭ 
ﺟﺴﻤﻲ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﻭ ﻣﺮﺍﻗﺒﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ﺭﺍ ﻧﺎﺗﻮﺍﻧﻲ 
ﻃﻠﺒﺪ، ﮐﻪ ﺩﺭ ﺻﻮﺭﺕ ﺑﺮﺁﻭﺭﺩﻩ ﻧﺸﺪﻥ ﺍﻳﻦ ﻧﻴﺎﺯ ﺑﺎ ﺑﺮﻭﺯ ﻣﻲ
ﺧﻮﺍﺭﻱ ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﮐﺎﺫﺏ ﻧﻴﺎﺯﻫﺎﻱ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﻲ ﻭ ﺩﻫﺎﻧﻲ ﻫﺮﺯﻩ
ﻣﺎﺩﺭﺍﻥ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺑﻪ . ﮔﺮﺩﺩﺁﻧﺎﻥ ﺗﺎ ﺣﺪﻱ ﺟﺒﺮﺍﻥ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻣﺰﻣﻦ ﺩﺍﺭﻧﺪ ﻧﻴﺎﺯ ﺑﻪ ﺧﺼﻮﺹ ﮐﻮﺩﮐﺎﻧﻲ ﮐﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﺍﻣﺮ ﻭ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻋﺎﻃﻔﻲ  ﺁﻣﻮﺯﺵ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺩﺭ ﺧﺼﻮﺹ ﺍﻳﻦ
ﻭ ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ﺩﺍﺭﻧﺪ ﺗﺎ ﺩﺭ ﺧﺼﻮﺹ ﺑﺮﺁﻭﺭﺩﻥ 
 .ﻧﻴﺎﺯﻫﺎﻱ ﻋﺎﻃﻔﻲ ﻭ ﻭﺍﺑﺴﺘﮕﻲ ﮐﻮﺩﮐﺎﻥ ﺧﻮﺩ ﻣﻄﻠﻊ ﮔﺮﺩﻧﺪ
ﯼﻭﺮﺴﺧ ﺮﺘﮐﺩﻥﺎﮔﺩﺍﺯ                                    ﻥﺍﺭﺎﮑﻤﻫ ﻭ                                     ﻩﺯﺮﻫ ﺮﻳﺯ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﺭﺩ ﻱﺭﺍﻮﺧ۶ ﺮﻬﺷﻮﺑ ﻝﺎﺳ  /۱۸۰ 
 
ﻩﺯﺮﻫ ﻲﻔﻨﻣ ﺕﺍﺮﺛﺍ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﺖﻣﻼﺳ ﻱﻭﺭ ﺮﺑ ﻱﺭﺍﻮﺧ
ﻩﺯﺮﻫ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﻲﻳﺎﺳﺎﻨﺷ ،ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﺖﻴﻤﻫﺍ ﺎﺑ ﺭﺎﻴﺴﺑ ﺭﺍﻮﺧ
ﻲﻣ ﻭ ﺖﺳﺍ ﺯﺍ ﻲﺷﺎﻧ ﻱﺪﻌﺑ ﺽﺭﺍﻮﻋ ﺯﺍ ﺪﻧﺍﻮﺗ
ﻩﺯﺮﻫ ﻴﮕﺸﻴﭘ ﻱﺭﺍﻮﺧﺪﻳﺎﻤﻧ ﻱﺮ . ﻱﻻﺎﺑ ﻉﻮﻴﺷ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ
ﻩﺯﺮﻫ ﺮﻳﺯ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﺭﺩ ﻱﺭﺍﻮﺧ۶ ﺪﻬﻣ ﻝﺎﺳﮎﺩﻮﮐ ﻱﺎﻫ
ﺮﻬﺷﻮﺑ ﺮﻬﺷ, ﺪﻬﻣ ﻥﺎﻴﺑﺮﻣ ﻲﻫﺎﮔﺁﮎﺩﻮﮐ ﺯﺍ ﻦﻳﺪﻟﺍﻭ ﻭ ﺎﻫ
ﻩﺯﺮﻫ ﻢﻳﻼﻋﻲﻣ ﻱﺭﻭﺮﺿ ﺭﺎﻴﺴﺑ ﻱﺭﺍﻮﺧ ﺯﺍ ﻲﺘﺴﻳﺎﺑ ﻭ ﺪﺷﺎﺑ
ﻪﻣﺎﻧﺮﺑ ﻖﻳﺮﻃﻪﻧﺎﺳﺭ ﺭﺩ ﻲﺷﺯﻮﻣﺁ ﻱﺎﻫ ﻭ ﻲﻫﻭﺮﮔ ﻱﺎﻫ
ﺱﻼﮐ ﺭﺎﻴﺘﺧﺍ ﺭﺩ ﻡﺯﻻ ﺕﺎﻋﻼﻃﺍ ﻲﺷﺯﻮﻣﺁ ﻱﺎﻫ ﺭﺍﺮﻗ ﻥﺎﻧﺁ
ﺩﺮﻴﮔ . 
ﻩﺯﺮﻫ ﺩﺍﺮﻓﺍ ﻻﻮﻤﻌﻣ  ﻲﺘﺣﺍﺭﺎﻧ ﺱﺎﺴﺣﺍ ﺖﻠﻋ ﻪﺑ ﺍﺭ ﻱﺭﺍﻮﺧ
 ﺵﺭﺍﺰﮔ ،ﺭﺎﺘﻓﺭ ﻦﻳﺍ ﺵﺭﺍﺰﮔ ﺖﻴﻤﻫﺍ ﺯﺍ ﻦﺘﺷﺍﺪﻧ ﻉﻼﻃﺍ ﺎﻳ
ﻲﻤﻧ ﺪﻨﻳﺎﻤﻧ )۴ .(ﺖﺒﻗﺍﺮﻣ ﺭﺩ ﺭﺩ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﻲﺘﻣﻼﺳ ﻱﺎﻫ
 ﺕﺍﺩﺎﻋ ﺹﻮﺼﺧ ﺭﺩ ﻲﺘﺴﻳﺎﺑ ﻲﻧﺎﻣﺭﺩ ﻭ ﻲﺘﺷﺍﺪﻬﺑ ﺰﮐﺍﺮﻣ
ﻩﺯﺮﻫ ﻝﻼﺘﺧﺍ ﻭ ﻲﻳﺍﺬﻏ  ﻮﮕﺘﻔﮔ ﻥﺎﻧﺁ ﻦﻳﺪﻟﺍﻭ ﺎﺑ ﻱﺭﺍﻮﺧ
ﺩﺩﺮﮔ )۲۴ .(ﻪﻴﺻﻮﺗ  ﺹﻮﺼﺧ ﺭﺩ ﻦﻳﺪﻟﺍﻭ ﻪﺑ ﻡﺯﻻ ﻱﺎﻫ
ﻖﻴﻗﺩ ﺕﺭﺎﻈﻧ  ﻥﺩﻮﻤﻧ ﻢﻫﺍﺮﻓ ﻭ ﻱﺯﺎﺑ ﻦﻴﺣ ﺭﺩ ﮎﺩﻮﮐ ﺮﺑ ﺮﺗ
 ﻝﺰﻨﻣ ﺯﺍ ﻥﻭﺮﻴﺑ ﻭ ﻝﺰﻨﻣ ﺭﺩ ﻦﻤﻳﺍ ﻂﻴﺤﻣ) ﻑﺬﺣ ﺪﻨﻧﺎﻣ
ﮓﻧﺭ ﺏﺮﺳ ﻱﻭﺎﺣ ﻱﺎﻫ (ﺩﺩﺮﮔ ﻡﺎﺠﻧﺍ ﻲﺘﺴﻳﺎﺑ )۱۵ .( ﺭﺩ
 ﻁﺎﺒﺗﺭﺍ ﻪﺑ ﻥﺎﻧﺁ ﺯﺎﻴﻧ ﻭ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﻲﻔﻃﺎﻋ ﻱﺎﻫﺯﺎﻴﻧ ﺎﺑ ﻪﻄﺑﺍﺭ
 ﺭﺩﺎﻣ ﺎﺑ ﻲﻤﺴﺟ ﻭ ﻲﻤﺸﭼ ،ﻲﻣﻼﮐ ﻩﺩﺍﺩ ﺵﺯﻮﻣﺁ ﺪﻳﺎﺑ
 ﻥﺍﺭﺩﺎﻣ ﻪﮐ ﻲﻧﺎﮐﺩﻮﮐ ﺭﺩ ﺹﻮﺼﺧ ﻪﺑ ﺮﻣﺍ ﻦﻳﺍ ﻪﮐ ﺩﻮﺷ
 ﺯﺍ ﺮﺘﻤﮐ ﮎﺩﻮﮐ ﺎﺑ ﻥﺎﻧﺁ ﺱﺎﻤﺗ ﺕﺎﻋﺎﺳ ﻭ ﺪﻧﺭﺍﺩ ﻞﻏﺎﺷ
ﺖﺳﺍ ﺭﺍﺩ ﻪﻧﺎﺧ ﻥﺎﻧﺯ, ﺩﺭﺍﺩ ﻱﺮﺘﺸﻴﺑ ﺖﻴﻤﻫﺍ. 
ﺎﻣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ، ﻲﺳﺭﺮﺑ ﺕﻼﮑﺸﻣ ﺹﻮﺼﺧ ﺭﺩ ﻡﺯﻻ ﻱﺎﻫ
ﻢﮐ ﻦﻴﻴﻌﺗ ﻪﻠﻤﺟ ﺯﺍ ﻲﺘﻣﻼﺳﻩﺯﺮﻫ ﻥﺎﮐﺩﻮﮐ ﺭﺩ ﻲﻧﻮﺧ  ﺭﺍﻮﺧ
ﺮﺘﻬﺑ ﻪﮐ ﺪﻳﺩﺮﮕﻧ ﻡﺎﺠﻧﺍ  ﺩﺭﻮﻣ ﻲﺗﺁ ﺕﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ﺭﺩ ﺖﺳﺍ
ﺩﺮﻴﮔ ﺭﺍﺮﻗ ﻪﺟﻮﺗ . ﺕﺎﻋﻼﻃﺍ ﺮﺑ ﻪﻴﮑﺗ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﻦﻴﻨﭽﻤﻫ
ﻩﺯﺮﻫ ﻲﮔﺩﺍﻮﻧﺎﺧ ﻪﻘﺑﺎﺳ ﺹﻮﺼﺧ ﺭﺩ ﻦﻳﺪﻟﺍﻭ ﻱﺭﺍﻮﺧ، 
ﺵﺭﻮﺗ ﺩﻮﺟﻭ ﺖﺳﺍ ﻦﮑﻤﻣ ﺕﺎﻋﻼﻃﺍ ﻭ ﻱﺭﻭﺁﺩﺎﻳ ﻱﺎﻫ
 ﺮﺘﺸﻴﺑ ﻪﻧﻮﻤﻧ ﻢﺠﺣ ﺎﺑ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﮏﻳ ﻡﺎﺠﻧﺍ ﻪﮐ ﺪﺷﺎﺑ ﻪﺘﺷﺍﺩ
ﻲﻣ ﺩﺎﻬﻨﺸﻴﭘ ﺪﻫﺍﻮﺷ ﺮﺑ ﻲﻨﺘﺒﻣ ﻭﺩﺩﺮﮔ.  
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